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Introdução: A doença celíaca é uma doença intestinal multifatorial que se pode desenvolver 
em distúrbios sistémicos mais relevante quando não tratada atempadamente. Esta entero-
patia pode surgir em qualquer idade e é caracterizada por uma grande variedade de sinais 
e sintomas clínicos clássicos ou atípicos e entre eles, alterações da cavidade oral.  
Objetivo: O objetivo desta dissertação é elaborar uma revisão sistemática integrativa da 
literatura publicada para definir as possíveis manifestações orais (principais e secundárias) 
da doença celíaca para que os médicos-dentistas fiquem habilitados a fazer o diagnóstico 
precoce e encaminhar o doente para um médico especialista. 
Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de dados PubMed 
(via National Library of Medicine) com o utilizo das seguintes palavras-chave: celiac disease, 
oral disease, dental disease, enamel, mucosa e segundo critérios de elegibilidade foram 
considerados relevantes 18 dos 101 artigos encontrados.  
Resultados/discussão: Os defeitos de esmalte dentário, especialmente de grau I de Aine e 
estomatite aftosa recorrente parecem ter uma associação significativa com a doença celí-
aca. As alterações salivares, atraso da erupção dentaria, HIM e por vezes Líquen Plano fo-
ram consideradas possíveis manifestações com menor relevância.  
Conclusão: Uma vez que, com mais relevância, os defeitos de esmalte dentário, estomatite 
aftosa e alterações salivares podem ser os únicos sinais da doença celíaca, os dentistas 
devem estar cientes que o exame clínico é uma ferramenta importante para realizar uma 
nova triagem de diagnóstico de doentes com DC. 
  











Introduction: Celiac disease is a multifactorial bowel disease that can develop into more 
relevant systemic disorders when not treated in time. This enteropathy can arise at any age 
and is characterized by a large variety of classic or atypical clinical signs and symptoms 
including oral disease.  
Objective: The purpose of this dissertation is to develop a systematic supplementary review 
of the published literature to define the possible oral manifestations (main and secondary) 
of celiac disease so that dentists are able to make an early diagnosis and refer the patient 
to a specialist. 
Materials and methods: An electronic bibliographic search was performed in the PubMed 
database (via the National Library of Medicine) using the following keywords: celiac disease, 
oral disease, dental disease, enamel, mucosa and according to eligibility criteria only 18 out 
of 101 articles were found to be relevant.  
Results/discussion: Dental enamel defects, especially Aine grade I and recurrent aphthous 
stomatitis, have resulted in a significant association with celiac disease. Salivary changes, 
delayed tooth eruption, HIM and sometimes Liquen Plano were considered possible mani-
festations with less relevance. 
Conclusion: Dental enamel defects, recurrent aphthous stomatitis and salivary changes may 
be the only signs of celiac disease, dentists must be aware that clinical examination be-
comes an important tool to perform a new diagnostic screening for patients with CD. 
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A doença celíaca é uma enteropatia crónica imunomediada do intestino delgado, causada 
pela ingestão alimentar de glúten em indivíduos geneticamente predispostos (1). 
Estos indivíduos apresentam genes com haplótipos HLA classe II DQ2 e DQ8 que foram 
considerados variáveis predisponentes necessárias para desenvolver a doença (2–4), mas 
não suficiente, uma vez que aproximadamente 40% da população caucasiana apresenta 
aqueles genes (1). Essas moléculas são expressas na superfície da célula apresentadora de 
antigénio na lâmina própria do intestino e são responsáveis por apresentar peptídeos de 
gliadina modificada para células T CD4+ provocando assim uma subsequente produção de 
citocinas que resulta em danos ao epitélio do intestino delgado (5) e atrofia de vilosidades 
com hiperplasia das criptas resultando numa diminuição da absorção de nutrientes, vita-
minas lipossolúveis e minerais (3). 
Além da ingestão de glúten, vários fatores ambientais são conhecidos como intervenientes 
no processo da manifestação da DC, como a diversidade da flora intestinal, quantidade, 
tipologia e momento da exposição inicial ao glúten (6).  
Essa enteropatia pode surgir em qualquer idade e é caracterizada por uma grande variedade 
de sinais e sintomas clínicos que podem não se restringir ao trato gastrointestinal, tradu-
zindo a natureza sistémica da doença (1). 
A DC na sua forma atípica, pode apresentar sintomas como, dermatite herpetiforme, ane-
mia, osteoporose, artrite, problemas neurológicos, dor de cabeça, enzimas hepáticas anor-
mais e até infertilidade feminina (2).  
O diagnóstico da doença celíaca requer, portanto, um alto grau de suspeição seguido de um 
teste de triagem que mede os níveis séricos do auto-anticorpo anti-transglutaminase teci-
dual (2,5). Um doente positivo ao teste será então confirmado por uma biopsia intestinal, e 
será submetido a uma dieta estritamente livre de glúten, que na maioria dos casos trará 
uma melhoria acentuada dos sintomas (2). 
Para o clínico interessado em doenças bucais, a doença celíaca pode causar, entre outros, 
defeitos do esmalte dentário (DED), aftas orais recorrentes (EAR), alterações salivares e 
atraso na erupção dentaria (7,8). 
Embora tenha sido sugerido que as manifestações orais da DC podem ajudar a identificar 
os indivíduos com esse distúrbio, principalmente aqueles com o tipo assintomático ou atí-




O objetivo deste estudo é elaborar uma revisão sistemática integrativa da literatura publi-
cada para definir a fisiopatologia e as possíveis manifestações orais (principais e secundá-
rias) da doença celíaca para que os médicos-dentistas fiquem habilitados a fazer o diag-





OBJETIVO e HIPOTESE 
O objetivo desta dissertação é elaborar uma revisão sistemática integrativa da literatura 
publicada para definir as possíveis manifestações orais (principais e secundárias) da doença 
celíaca para que os médicos-dentistas fiquem habilitados a fazer o diagnóstico precoce e 
encaminhar o doente para um médico especialista. 
A hipótese construída é a seguinte: são as DED, RAS, alterações salivares e outras manifes-
tações orais atribuíveis a doença celíaca na cavidade oral com relevância  
científica?  
MATERIAIS E MÉTODO 
Foi utilizado o modelo PICO: Doente (com doença celíaca), Intervenção (teste diagnostico, 
analise das manifestações orais de cada doente), Controlo (doente sem doença celíaca) e 
Resultado (relevância de cada manifestação oral devidas a doença celíaca).  
A metodologia foi inspirada no protocolo PRISMA pelo uso de um diagrama de fluxo.  
1. Metodologia de pesquisa 
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de dados PubMed (via National Library of 
Medicine) usando a seguinte combinação de termos de pesquisa/palavras-chaves: (Celiac 
disease) AND ((oral disease) OR (dental disease)) AND ((enamel) OR (mucosa)). 
Os seguintes filtros foram usados durante a pesquisa: data de publicação há 10 anos, es-
pécie em humanos, língua em inglês. 
2. Critérios de elegibilidade 
Vários tipos de publicação foram levados em consideração: ensaio clínico, meta análise, 
ensino clínico randomizado controlado, revisão, revisão sistemática, caso controlo.  
O título e resumo foram analisados para avaliar a relevância de cada artigo.  
Os critérios de inclusão escolhidos foram os seguintes: 
• Estudos que explicam a associação de cada manifestação oral e a doença celíaca  
• Estudos que descrevem a influência da doença celíaca na saúde oral  





Os critérios de exclusão escolhidos foram os seguintes: 
• Estudos realizados em animais  
• Artigos não redigidos em inglês 
• Artigos redigidos antes do ano 2011  
3. Metodologia de triagem 
Após a identificação dos artigos elegíveis através da base de dados PUBMED, a seleção de 
artigos relevantes foi realizada a fim de investigar as manifestações orais da doença celíaca.  
Foi realizada uma avaliação preliminar dos títulos e resumos para estabelecer quais artigos 
atendiam ao objetivo do estudo e foram retirados os artigos não relevantes para esta revi-
são.  
O total de artigos selecionados foram compilados no gerenciador de citações Mendeley e 
os duplicados foram removidos.  
Não foram considerados relevantes para a análise dos resultados, os artigos que relataram 
casos clínicos singulares, teste populacionais on-line e estudos experimentais.  
Após a fase de triagem, todos os artigos foram lidos na íntegra, para avaliar a elegibilidade 





















Figura 1 – Estratégia de pesquisa adaptada neste estudo 
Um total de 101 artigos foi identificado na base de dados PubMed entre o mês de fevereiro 
do ano 2011 até fevereiro de 2021. Com a aplicação de critérios de elegibilidade do estudo, 
35 artigos foram levados em consideração. 
Após triagem e aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 18 artigos foram incluídos 
para análise qualitativa. Os estudos de revisões sistemáticas e meta-análise identificados, 
mas não selecionados, foram usados posteriormente para aprofundar e ampliar o conheci-
mento sobre o assunto da revisão e para enriquecer a introdução e discussão. 
Todo o procedimento é explicado em um esquema de fluxograma (Figura 1). 
Em 18 estudos selecionados, todos foram caso-controlo realizados em humanos dos quais 
11 com dentição mista, 3 com dentição definitiva e 4 em que o tipo de dentição não estava 
definida.  
Os dados extraídos dos artigos selecionados foram compilados com a referência aos auto-
res, ano, objetivo do estudo, materiais e métodos, técnica utilizada para avaliação e resul-
tados.  
Os resultados foram reunidos e organizados na seguinte secção: 
Artigos após remoção dos duplicados 
(n = 35) 
Artigos excluído após a leitura 
completa do artigo 

























Artigos finais selecionados para análise dos resulta-
dos 
Artigos selecionados para uma leitura completa do artigo 
(n=35) 
Totais artigos selecionados pelo título e resumo  
(n=41) 
Artigos identificados a partir da procura em base de dados PubMed 
(n=101) 






Tabela resultados  




Determinar a prevalência de 
doença celíaca em doentes 
com estomatite aftosa re-
corrente.  
O grupo de estudo consistia em 82 
doentes, todos com história de EAR. 
O grupo controlo incluiu 82 doentes 
que não apresentavam estomatite 
aftosa. 
Foram excluídos: idade menor que 18 
anos. 
1.  EAR foi registado de acordo com a his-
tória e exame físico.  
Com base nas características clínicas do 
EAR: maior (maior que 1 cm e mais pro-
fundo do que o menor EAR e cicatrização 
em 10 a 30 dias), menor (menos de 1 cm 
de diâmetro e cicatrização em 4 a 14 dias) 
e aftas herpetiformes (aftas agrupadas, 1 a 
2 mm de tamanho e dolorosas) 
▪ Um doente (1,2%) de 82 no grupo de estudo foi di-
agnosticado com DC por biópsia 
▪ Os sintomas da doença do refluxo gastroesofágico e 
a regurgitação foram considerados de maior incidência 
no grupo de estudo 
Nenhum dos 82 doentes do grupo controlo foi diag-




Investigar a prevalência de 
DED, RAS e experiência de 
cárie e medir a taxa de fluxo 
salivar, capacidade tampão, 
saliva e pH da placa e micro-
flora criogénica salivar em 
doentes com DC em compa-
ração com indivíduos saudá-
veis. 
Participaram do estudo 35 doentes 
com idade entre 6 e 19 anos, com di-
agnóstico de DC e 35 crianças sau-
dáveis da mesma idade. 
1. Os DED foram classificados dos graus I a 
IV, de acordo com a classificação de Aine 
2. Os tecidos moles foram examinados 
para o diagnóstico de EAR e os doentes 
também foram questionados sobre a his-
tória e frequência 
3. A análise da saliva incluiu a taxa de 
fluxo salivar estimulado, capacidade tam-
pão, saliva e pH da placa, S. Mutans salivar 
e contagens de lactobacilos 
O exame oral foi realizado por meio do ín-
dice DMF 
1. A prevalência de DED foi estatisticamente maior 
40%no grupo DC 
2. A prevalência de EAR foi estatisticamente maior 
37.1%no grupo DC, 11.14% GC 
3. No grupo DC 34,3% apresentaram estimulação nor-
mal de fluxo salivar, enquanto no GC era 54.3%. O GC 
tinha capacidades tampão normais e a diferença não 
foi estatisticamente significativa. A prevalência de co-
lonização salivar de S. mutans (48 e 14%) e lactobaci-
los (51 e 34%) foi estatisticamente menor no grupo DC 
Os valores de DMFS e dfs foram semelhantes em am-




Estudar a prevalência de 
DED em adultos com DC. 
54 doentes com DC (41 mulheres, 
idade média 37 ± 13 anos, idade mé-
dia no diagnóstico 31 ± 14 anos). 
1.  Os DED foram classificados dos graus I 
a IV, de acordo com a classificação de Aine 
 
Defeitos de esmalte foram observados em doentes 
(85,2%):  
▪ Defeitos de grau 1 (33,3%) 
▪ Grau 2 (29,6%) 
▪ Grau 3 (14,8%) 
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Avaliar a saúde bucal de do-
entes com DC no momento 
do diagnóstico, comparados 
com doentes com DC rece-
bendo dieta sem glúten 
(GFD) e crianças saudáveis 
(GC). 
Três grupos de crianças foram inves-
tigados prospectivamente: DC re-
cém-diagnosticada, DC tratada com 
DGF e um GC. 
1.  Os DED foram classificados dos graus I 
a IV, de acordo com a classificação de Aine 
2. A avaliação da experiência de cárie foi 
realizada com o índice CPOD / ceo-d 
A análise de saliva foi realizada usando bi-
oensaio padrão e procedimentos de pla-
queamento em um Teste de Risco de Cárie 
(CRT)  
1.  Uma maior prevalência de DED (66%) foi encon-
trada em crianças com DC 
2. Nenhuma diferença significativa foi encontrada en-
tre os grupos, embora tenha havido uma tendência a 
um índice CPOD/ceo-d no GC 
Nenhuma diferença entre as contagens de estreptoco-







Avaliar as manifestações 
orais da DC, a composição 
química do esmalte dentário 
e a ocorrência de DC em cri-
anças com DED. 
52 crianças com DC e 52 controlos 
foram examinados para DED, esto-
matite aftosa recorrente (RAS), ex-
periência de cárie dentária e parâ-
metros salivares. Cinquenta crianças 
com DED foram submetidas ao diag-
nóstico de DC. 
1.  Os DED foram classificados dos graus I 
a IV, de acordo com a classificação de Aine 
2. A presença de lesões EAR no momento 
da avaliação clínica foi registada. A histó-
ria EAR autoregistada também foi coletada 
durante a anamnese 
3. Cárie dentária foi realizada pelo índice 
CPOD 
Os parâmetros salivares foram analisados 
usando o kit Saliva Check Buffer 
Doentes com DC apresentam respeito ao GC: 
1.  Uma maior prevalência de DED 61.54% DC, 21.15% 
GC (o esmalte dentário das crianças com DC demons-
trou uma relação cálcio-fósforo mais baixa)  
44.24% de grau I DC, 13.47% GC 
15.38% grau II DC, 3.84% GC 
2. Uma maior prevalência de EAR: 40.38% DC, 17.31% 
GC 
3. Experiência de cárie inferior CPOD 2.11 DC, 3.9 GC 






Determinar a presença e dis-
tribuição de DED, RAS e cárie 
dentária em crianças com DC 
e comparar os resultados 
com um GC saudável. 
25 doentes com DC com idade entre 
4 e 16 anos, sem nenhuma outra do-
ença sistêmica, foram examinados 
na Clínica de Gastroenterologia Pe-
diátrica da Universidade de Erciyes. 
1.  Os DED foram classificados dos graus I 
a IV, de acordo com a classificação de Aine 
EAR foi avaliado através da observação clí-
nica  
1.  Defeitos de esmalte foram observados em 48% das 
crianças do grupo DC e em quatro de 25 crianças 
(16%) 
EAR foi encontrado em 44% do grupo DC, enquanto 







Tabela resultados  
Autor (ano) Objetivo Materiais e métodos Técnica utilizada para avaliação Resultados 
Livia Cigic 
(2015) 
Estabelecer a prevalência 
de DC em doentes com ero-
siva e forma reticular de lí-
quen plano oral (LPO) em 
comparação com grupo con-
trolo saudável. 
Anti-Ttg e AGA foram medidos no 
soro de 56 doentes com LPO e 57 GC 
saudáveis, que também foram sub-
metidos à tripagem HLA. A biópsia 
duodenal foi realizada em doentes 
com sorologia positiva, e uma dieta 
sem glúten foi recomendada se a DC 
fosse confirmada. 
1. O diagnóstico clínico de LPO, que foi de-
terminado com base em testes clínicos 
orais e parâmetros, foi confirmado em to-
dos os doentes por meio do diagnóstico 
anatomopatológico 
▪ DC foi diagnosticada em oito doentes com LPO 
(14,29%) 
▪ Seis doentes com OLP (10,71%) foram positivos para 
imunoglobulina A (IgA) tTG 
2. Frequências mais altas de HLA-DQ2 e HLA-DQ8 fo-
ram encontradas em doentes com LPO em compara-
ção com o GC. 
Na Tian 
(2017) 
O objetivo deste estudo foi 
investigar atividades enzi-
máticas salivares e perfis 
microbianos orais em indiví-
duos saudáveis versus doen-
tes com DC clássica e refra-
tária. 
Saliva total estimulada foi coletada 
de doentes com DC em remissão (n 
= 21) e DC refratária (RCD; n = 8) e 
foi comparada a controlos saudáveis 
(HC; n = 20) e indivíduos com quei-
xas gastrointestinais funcionais (n = 
12) 
1. As atividades de degradação do glúten 
salivar foram monitoradas com o subs-
trato tripeptídico Z-Tyr-Pro-Gln-pNA e o 
peptídeo imunogênico 33-mer derivado 
da alfa-gliadina. O macrobiota oral foi 
traçado por análise MiSeq baseada em 
16S rRNA 
▪ As atividades da glutenase salivar foram maiores em 
doentes com DC em comparação com GC, antes e de-
pois da normalização para concentração de proteína 
ou carga bacteriana 
3. Os microbiomas orais de doentes com DC mostra-
ram diferenças significativas em relação ao GC, níveis 
salivares mais elevados de lactobacilos, o que pode ex-
plicar em parte as atividades de degradação do glúten 






Avaliar as condições patoló-
gicas do sistema estomatog-
nático observadas em DC 
com dieta sem glúten. 
Idade superior a 18 anos; negativi-
dade para anticorpos anti transglu-
taminase; nenhuma doença gastro-
enterológica; nenhuma doença infe-
ciosa, imunomediada ou autoimune. 
1.  Os doentes foram questionados sobre 
EAR caracterizada por episódios recorren-
tes de úlceras dolorosas solitárias ou múl-
tiplas 
Os DED foram classificados dos graus I a 
IV, de acordo com a classificação de Aine 
1.  RAS foi relatado em 53,0% DC e 25,5% GC 
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Avaliar as manifestações 
dentárias e orais em doentes 
com doença celíaca. 
40 doentes com DC e 40 CG parea-
dos por idade no sul do Brasil (idade 
não específica). 
O grupo DC incluiu doentes previa-
mente diagnosticados por exame 
(IgA) positivo e confirmado por bióp-
sia do intestino delgado. 
1.  Os DED foram avaliados pelos critérios 
da Aine 
2. Cárie dentária foi avaliada pelo critério 
da OMS 
3. A história de EAR e boca seca foi obtida 
por meio de relatórios 
As taxas de fluxo de saliva total não esti-
mulada e estimulada foram determinadas 
usando o método de cuspe 
1.  Doentes com DC (71.2%) tiveram 2,83 vezes mais 
chance de ter DED do que GC (28.8%). Maior prevalên-
cia de defeitos específicos em doentes com DC do que 
em GC e DED Grau I de Aine foi o tipo mais prevalente 
2. Nenhuma diferença foi encontrada para a experiên-
cia de cárie entre os dois grupos 
3. Não houve associação entre EAR e DC 
Os doentes com DC foram 9,15 vezes mais propensos a 






Examinar as alterações dos 
tecidos moles e duros den-
tais da DC, a fim de aumen-
tar a conscientização dos 
dentistas pediátricos no pré-
diagnóstico da doença celí-
aca, especialmente não di-
agnosticada. 
60 crianças, 28 (46,7%) meninos e 
32 (53,3%) meninas com idades en-
tre 6 e 16 anos foram incluídas no 
presente estudo. 
1.  DED foi avaliada de acordo com Aine 
2. EAR foi detetado por avaliação clínica  
3. Cárie dentária foi diagnosticada com os 
critérios da OMS (CPOD) 
Após mastigar gomas de cera de parafina, 
as crianças foram solicitadas a cuspir por 5 
minutos para detetar as taxas de fluxo sa-
livar estimulado. O pH salivar foi medido 
com o medidor de pH (Thermo Scientific ™ 
Orion ™), a capacidade de tamponamento 
foi medida usando o método de Ericsson 
1.  20 doentes com DC tinham DED, porém nenhum no 
GC. No grupo DC, todos os DED foram diagnosticados 
em dentes permanentes e como específicos em todas 
as crianças. Grau I de DED foi encontrado principal-
mente nos incisivos. 
2. A frequência EAR foi encontrada para ser maior no 
GC, em vez da DC, mas a diferença não foi estatistica-
mente significativa 
3. Os valores de CPOD foi relativamente mais baixo no 
grupo DC 
A taxa de fluxo salivar estimulado foram encontrados 
significativamente mais baixos no grupo DC, o pH foi 






Avaliar a prevalência de ma-
nifestações orais para for-
mas atípicas ou assintomáti-
cas de DC. 
45 doentes com DC, entre 2 e 18 
anos e 45 indivíduos saudáveis, com 
idade e gênero pareados, foram exa-
minados para lesões em tecidos du-
ros e moles. 
1.  Os DED foram classificados dos graus I 
a IV, de acordo com a classificação de Aine 
Cada manifestação de tecido mole obser-
vada no exame clínico foi registada 
1.  Estatisticamente significativa a prevalência de DED 
64,4% DC e 24,46% CG 
A prevalência de EAR em 40% DC em oposição a 
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Compare a frequência de 
DED, RAS e atraso na erup-
ção dentária entre crianças 
com DC e GC. 
Foi realizado em 28 crianças com DC 
e 59 GC. Todas as crianças tinham 
menos de 12 anos e tinham dentição 
decídua ou mista. 
1.  Os DED foram classificados dos graus I 
a IV, de acordo com a classificação de Aine 
2. EAR foi avaliado através da observação 
clínica complementada pelas informações 
dos pais 
1.  A extensão de DED em crianças com DC foi: 67,86% 
tinham defeitos no Grau I. A diferença entre os grupos 
foi significativa 
2. EAR por ano em crianças com DC foi de 3.86, em 





Investigar a frequência de 
deficiência hemática e DC 
em crianças com RAS. 
O grupo de estudo incluiu 108 crian-
ças com EAR e 57 GC que foram ava-
liadas quanto a anormalidades he-
matológicas na avaliação de rotina. 
1.  EAR foi diagnosticado se estomatite af-
tosa estava presente na história e no 
exame físico da criança 
1.  2,7% dos doentes com EAR foram diagnosticados 
com DC, que é uma frequência significativamente 





Avaliar a simetria dos defei-
tos do esmalte numa popu-
lação pediátrica portuguesa 
com doença celíaca e com-
pará-la com controlos sau-
dáveis. 
Um estudo caso-controlo foi reali-
zado em 80 doentes com DC e 80 
indivíduos saudáveis de 6 a 18 anos 
como GC. 
1.  Os DED foram classificados dos graus I 
a IV, de acordo com a classificação de Aine 
 
▪ Defeitos de esmalte foram encontrados em 55% dos 
doentes com DC e 27,5% no GC  
▪ O grau I de Aine foi o mais encontrado em ambos os 
grupos, mas foi maior no grupo DC, não só na dentição 
permanente, mas também em ambas as dentições 
com diferença estatisticamente significativa 
Mai E. Khalaf 
(2020) 
Este estudo investigou a as-
sociação entre DC e experi-
ência de cárie. 
Doente de 18 anos com DC e livre de 
outras doenças sistêmicas. O GC foi 
composto por indivíduos pareados 
por idade e sexo aos participantes 
do estudo e relataram ausência de 
qualquer doença sistêmica. 
1. Os índices CPOD foram obtidos para re-
gistar cáries 
2. Capacidade de buffer salivar foi esti-
mado usando a tira de buffer comercial do 
Teste de Risco de Cárie (CRT)  
1.  A experiência de cárie não foi significativamente di-
ferente no CPOD geral ou no CPOF entre os dois gru-
pos 
2. As taxas de fluxo salivar estimuladas e não estimu-
ladas e a capacidade de tamponamento salivar não 
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Avaliar a prevalência de MD 
em doentes com DC e testar 
possíveis preditores. 
208 participantes (104 crianças com 
DC e 104 GC saudáveis) foram incor-
porados. A média de idade dos do-
entes com DC foi de 10,67 ± 2,40 
anos e de 10,69 ± 2,37 anos para o 
GC. 
1.  A idade dentária (ID) foi medida de 
acordo com o método de Demirjian. DM foi 
calculado subtraindo a idade cronológica 
(IC) da ID 
▪ Doentes com DC tiveram uma prevalência maior 
de MD tardio do que GC (62,5% vs. 3%, respetiva-
mente) 
▪ Eles também tiveram um atraso maior no DM do 




O objetivo deste estudo foi 
analisar a ocorrência de HIM 
em doentes com DC. 
40 doentes com DC e um grupo con-
trolo com 40 GC saudáveis foram se-
lecionados. Um examinador cali-
brado de acordo com os critérios da 
European Academy of Pediatric Den-
tistry realizou o diagnóstico de MIH. 
Os critérios para o diagnóstico de MIH se-
guiram a proposta da EAPD, em que pelo 
menos um primeiro molar deve ter opaci-
dade demarcada, fratura pós-eruptiva, 
presença de restauração atípica ou 
exodontia devido ao quadro. 
▪ Doentes celíacos apresentaram 4,75 vezes mais 
chance de ocorrência de HMI do que o GC.  
▪ Em todos os dentes avaliados, 22 tinham MIH: 20 
dentes em indivíduos com DC e dois naqueles sem a 
doença 
▪ Todos os participantes do DC com MIH apresenta-
ram a forma clássica da doença 
Autores (ano) País 
Número das amostras 
População (idade) 
Prevalência de CARIE encontradas  
DMFT/S (± SD) 
DC GC DC GC 
Sibel Acar (2011) Turquia 35 35 Criança e jovem (6-19) DMFS 2.74 ± 5.7 DMFS 2.60 ± 5.3 
Eyal Shteyer (2013) Israel 60 30 Criança e jovem (2-18) DMFT 1.5 ± 2.2 DMFT 3.4 ± 3.7 
Fabrício Kitazono de Carvalho (2015) Brasil 52 52 Criança (2-15) DMFT 2.11 ± 2.0 DMFT 3.9 ± 5.2 
Izabela-Taiatella-Siqueira-Alves Cruz (2018) Brasil 40 40 Criança e jovem (media 16.5) 57.1 (%) 42.9 (%) 
Damla Akşisso Bıçak (2018) Turquia 30 30 Criança e jovem (6-16) DMFT 4.48 ± 3.67 DMFT 6.77 ± 4.43 












Autores (ano) País 
Número das amostras 
População (idade) 
Prevalência de DED encontradas 
DC GC DC GC 
Sibel Acar (2011) Turquia 35 35 Criança e jovem (6-19) 40% 0% 
Lucia Trotta (2013) Itália 54 // Adulto (37 +/- 13) 85.2% // 
Eyal Shteyer (2013) Israel 60 30 Criança e jovem (2-18) 76% 30% 
Fabrício Kitazono de Carvalho (2015) Brasil 52 52 Criança (2-15) 61.54% 21.15% 
Kenan Cantekin (2015) Turquia 25 25 Criança e jovem (4-16) 48% 16% 
Massimo Amato (2017) Itália 49 51 Adulto (30 +/- 12) 14.3% 0% 
Izabela-Taiatella-Siqueira-Alves Cruz (2018) Brasil 40 40 Criança e jovem (media 16.5) 71.2% 28.8% 
Damla Akşisso Bıçak (2018) Turquia 30 30 Criança e jovem (6-16) 66% 0% 
Michail Zoumpoulakis (2019) Grécia 45 45 Criança e jovem (2-18) 64.4% 24.46% 
L. Villemur Moreau (2020) Frância 28 59 Criança (3-12) 67% 33.9% 




Tabelas resultados – Prevalência Estomatite aftosa recorrente (EAR) 
 
 
Autores (ano) País 
Número das amostras 
 -População (idade) Método de analise 
Prevalência de EAR encontradas 
DC/EAR GC DC GC 
Sibel Acar (2011) Turquia 35 - DC 35 Criança e jovem (6-19) HC - EC 31.7% 11.4% 
Fiirin yafiar (2011) Turquia 82 - EAR 82 Adulto (21-48) HC - EC 1.2% 0% 
Fabrício Kitazono de Carvalho (2015) Brasil 52 - DC 52 Criança (2-15) HC - EC 40.38% 17.31% 
Kenan Cantekin (2015) Turquia 25 - DC 25 criança e jovem (4-16) EC 44% 0% 
Massimo Amato (2017) Itália 49 - DC 51 Adulto (30 +/- 12) HC - EC 53% 25.5% 
Izabela-Taiatella-Siqueira-Alves Cruz (2018) Brasil 40 - DC 40 Criança e jovem (16.5) HC 65.2% 34.8% 
Akşisso Bıçak (2018) Turquia 30 - DC 30 criança e jovem (6-16) EC 0% 16.6% 
Michail Zoumpoulakis (2019) Grécia 45 - DC 45 Criança e jovem (2-18) EC 40% 4.4% 
L. Villemur Moreau (2020) Frância 28 - DC 59 Criança (3-12) HC - EC 50% 21.8% 





1. Manifestações principais  
1.1 Defeitos do esmalte dentário (DED) 
Os defeitos de esmalte nos dentes permanentes em doente com doença celíaca (DC) são 
frequentemente relatados como uma manifestação atípica da doença (9). A DED em doen-
tes com DC é considerada como um defeito simétrico e cronológico, detetável em todos os 
quadrantes da dentição, enquanto defeitos de esmalte não simétricos, igualmente detetá-
veis em diferentes quadrantes, foram considerados não específicos da doença. A classifica-
ção de Aines é dividida em graus que variam de 0 a 4 (0=sem defeito, 1=descolorações de 
esmalte/hipomineralização, 2=defeitos estruturais leves/hipoplasia, 3=defeitos estruturais 
evidentes/descoloração e 4=defeitos estruturais graves/forma alterada) (Aine, 1986 apud 
Débora Souto-Souzaa et al, 2017) (10). 
No presente estudo a totalidade dos artigos que analisaram a presença de DED nos doentes 
com DC observaram uma ocorrência significativa da manifestação relativamente ao grupo 
controlo (7,11–20). Os resultados foram comparados com mais facilidade sendo que todos 
os artigos se basearam na classificação desde o grau I até o grau IV de AINE.  
Cinco dos onze artigos selecionados para avaliação da DED referiram que o principal defeito 
de esmalte foi o defeito de cor (grau I) (7,11,14,16,20).  
Lucia Trotta et al. (2013) (16) no seu estudo referiram que 85,2% dos doentes com DC 
mostraram defeitos simétricos do esmalte dentário e a lesão grau I de Aine foi a mais co-
mum, estando presente em 33,3% dos doentes.  
De acordo com estes resultados L. Villemur Moreau et al. (2019) (11) encontraram que 
67,86% dos doentes com DC tinham defeitos na cor do esmalte (grau I), 7,14% tinham 
defeitos estruturais leves (grau II), 3,57% tinham defeitos estruturais evidentes (grau III), e 
não foram observados defeitos estruturais graves (grau IV). Enquanto no grupo controlo 
foram observados só defeitos de grau I (32,14%).  
Tendo em consideração que o mecanismo de desenvolvimento da DED em doente com DC 
ainda não é totalmente compreendido, podemos presumir diferentes causas segundo os 
diferentes estudos.  
Segundo Michail Zoumpoulakiss et al. (2019) (13) os DED são alterações que podem ocorrer 




tiveram uma população com dentição mista a prevalência de DED foi maior em dentes per-
manentes (molares e incisivos) do que em dentes decíduos (7,11,13,14,20). 
Isso pode ser explicado pelo desenvolvimento dos dentes decíduos ocorrendo principal-
mente no útero (antes da exposição ao glúten), enquanto os dentes permanentes se de-
senvolvem inteiramente após o nascimento (após a introdução do glúten) (12 – 15).  
Podemos assim considerar que o mero desenvolvimento de DED relacionado a DC em dentes 
decíduos aponta para fatores imunogénicos que estão implicados na causa de defeitos de 
esmalte, enquanto a má absorção de cálcio causada pelo consumo de glúten pode desem-
penhar um papel contribuinte (7,13,16,21). Essa correlação com a cronologia do desenvolvi-
mento da dentição permanente também é justificada pelo fato de os incisivos e os primeiros 
molares serem os primeiros dentes a calcificar (9,14,16). 
A identificação e o conhecimento dessa particularidade (defeitos simétricos do esmalte) e 
idade dentária podem ter um papel importante para o dentista suspeitar de DC e posteri-
ormente encaminhar o doente ao médico, ao fim de realizar exames específicos para con-
firmar o diagnóstico (14,16). 
1.2 Estomatite aftosa recorrente (EAR) 
Outras complicações relevantes observadas na cavidade oral em doentes com doença celí-
aca são distúrbios da mucosa onde a estomatite aftosa recorrente (EAR) é caracterizada 
por úlceras dolorosas que reaparecem com intervalos de alguns dias até 2-3 meses (9).  
A presença de EAR na cavidade oral foi examinada nos artigos do presente estudo através 
da história clínica (7), exame clínico (13,19,20) ou ambos (11,12,15,18,22,23).  
Sete dos ensaios analisados relataram uma relevância significativa da presença de EAR em 
doente com DC comparado com o grupo controlo (11 – 13,15,18,19,22). 
De acordo com os resultados dos outros seis estudos citados anteriormente, Massimo 
Amato et al. (2017) (18) relataram uma percentagem de EAR de 53.0% nos doentes com DC 
comparada com 25.5% do GC sendo que 92.3% dos doentes com DC reportaram episódios 
de EAR antes do diagnóstico da DC e só os restantes apresentaram ulcerações uns meses 
após a data do diagnóstico da doença celíaca.  
Ainda não existe uma explicação certa da fisiopatologia de EAR em doente com DC, mas a 
má nutrição devida à malabsorção dos nutrientes seguida de uma inflamação crónica in-




especialmente deficiências de ferro, ácido fólico e vitamina B12, que são muito frequentes 
em doentes que não aderem à dieta sem glúten (3,13,22,24).  
Com base nesta hipótese, Songül Yılmaz et al. (2020) (22) no seu estudo na Turquia relata-
ram a incidência de pelo menos uma anormalidade hematológica, especialmente anemia 
por deficiência de ferro, no grupo RAS com 32,4% relativamente e 10,5% do grupo controlo. 
No entanto, o mesmo estudo encontrou que 2,7% das crianças com EAR foram diagnosti-
cadas com DC, o que é uma frequência significativamente maior quando comparada com o 
GC. Foi indicada uma dieta sem glúten aos doentes com DC logo após o diagnóstico e foi 
relatada uma redução significativa na frequência de EAR, cerca de 6 meses após o início da 
dieta.  
Neste propósito vários estudos anteriores apoiaram a hipótese da correlação entre uma 
dieta sem glúten (DGF) e EAR, relatando melhoria significativa, se não remissão completa, 
das úlceras na maioria dos doentes com DC que vinham seguindo uma DGF (4,7,13).  
Nem todos os estudos analisados concordam com o achado citado acima, explicando assim 
a falta de associação entre a manifestação oral de EAR e a doença celíaca (7,20,23). Um dos 
últimos três foi Fiirin Yafiar et al. (2011) (23) que diagnosticaram a doença celíaca só num 
doente entre os 82 casos analisados com história de RAS. 
Tendo em consideração os diferentes resultados dos ensaios do presente estudo e a litera-
tura, podemos considerar a EAR como uma possível manifestação atípica da doença celíaca. 
Este achado pode ser relevante especialmente nos doentes que ainda não foram diagnos-
ticados com a doença e não aderiram a uma dieta sem glúten, conduzindo assim um au-
mento dos fatores predisponentes para a etiologia da estomatite aftosa oral.  
2. Manifestações secundárias  
2.1 Alterações salivares 
A degradação do glúten por microrganismos que colonizam a cavidade oral pode ser parti-
cularmente relevante. Embora o tempo de residência do glúten na cavidade oral seja curto, 
a saliva contém um número significativamente maior de micróbios e uma ampla variedade 
de espécies do que aqueles que colonizam o estômago e o duodeno (21).  
Na Tian et al. (2017) (21) relataram no seu estudo que as taxas de degradação do glúten 
foram significativamente mais altas na saliva de doentes com DC relativamente ao GC, in-




Temos de ter em conta que o processamento do glúten começa por parte da microbiota 
oral, continua até o estômago através dá saliva deglutida e vai acabar ao nível do duodeno, 
onde a DC se manifesta (21). Os resultados demonstraram que as taxas de degradação do 
substrato de glúten na saliva foram relativamente mais baixas comparada com a duodenal, 
podendo assim concluir, que a microbiota oral endógena seria incapaz de digerir totalmente 
as refeições contendo glúten. No entanto, o mesmo estudo relatou que a microbiota oral 
de doentes com DC mostraram níveis salivares mais elevados de lactobacilos comparado 
com o GC (P = 0,005) o que pode explicar em parte as atividades de degradação do glúten 
mais elevadas observadas. (21) 
Inversamente, segundo Sibel Acar et al. (2011) (15) 51,4% crianças com DC tiveram uma 
diminuição significativa de lactobacilos na saliva comparado com o GC (34,3%) e que a 
presença dos estreptococos mutans salivares estavam mais diminuídos em 48,65% dos 
doentes com DC comparado com 14% das crianças do GC, com uma diferença significativa 
(p = 0,05). Mai E. Khalaf et al. (2020) (25) e Eyal Shteyer et al. (2013) (17) demostraram não 
haver nenhuma diferença entre os dois grupos DC e GC em relação à microbiota. 
Não podemos assim concluir em uma explicação certa da qualidade e quantidade dos mi-
cróbios salivares presente no doente com DC tendo no presente estudo resultados discor-
dantes entre os diferentes ensaios, o que pode ser explicado pela limitação do número de 
artigos comparados.  
Em relação à sensação de boca seca, os doentes com doença celíaca mostraram ter uma 
redução do fluxo salivar relativamente ao grupo controlo (7,12,20). Dois dos ensaios avalia-
ram as amostras através do método de colheita de saliva não estimulada e estimulada 
(7,20), e Fabrício Kitazono de Carvalho et al. (2015) (12) utilizaram kit SalivaCheck Buffer, 
onde, no seu estudo, 36% dos doentes com DC tiveram uma diminuição do fluxo em com-
paração com 10% do GC sendo uma diferença significativa (p = 0,006). Assim Izabela-
Taiatella-Siqueira-Alves Cruz et al. (2018) (7) relataram que os doentes com DC tiveram 9,15 
vezes mais probabilidade de referir boca seca (p= 0,002) em comparação com o GC, estando 
de acordo com os resultados de Damla Akşit Bıçak et al. (2018) (20). Inversamente os estu-
dos de Sibel Acar et al. (2011) (15) e Mai E. Khalaf et al. (2020) (25) mostraram não haver 





De acordo com a literatura, quatro dos ensaios analisados no presente estudo não referi-
ram nenhuma diferença significativa do pH e capacidade tampão da saliva entre os indiví-
duos com doença celíaca e o grupo controlo (12,15,17,25).  
2.2 Cárie  
Podemos afirmar que a cárie dentária é uma doença infeciosa caracterizada por uma etio-
logia multifatorial. Os principais fatores etiológicos incluem um dente suscetível, o hospe-
deiro, carboidratos fermentáveis, bactérias criogénicas e tempo (7,25). 
Nos ensaios analisados no presente estudo o método utilizado para avaliação da cárie den-
tária seguiu os critérios preconizados pela OMS (1997), utilizando o CPOD (dentes perma-
nentes cariados e obturados com indicação de extração) e ceo-d (dentes decíduos cariados 
e obturados com indicação de extração) através do índice DMFT e DMFS. Quatro deles mos-
traram não haver diferença significativa com o grupo controlo (7,15,17,25). Inversamente, 
Damla Akşit Bıçak et al. (2018) (20) e Fabrício Kitazono de Carvalho et al. (2015) (12) evi-
denciaram uma diminuição do índice de cárie nos doentes com doença celíaca.  
Mai E. Khalaf et al. (2020) (25) através da anamnese e exame clínico, encontraram uma 
diferença significativa no número de dentes perdidos por cárie em doentes com DC em 
comparação com o grupo de controlo, sendo que os últimos tiveram uma perda maior.  
Segundo os estudos analisados e a literatura, podemos supor dois possíveis fatores contri-
buinte na diminuição do incide de cárie por parte dos doentes DC: o primeiro é baseado no 
aumento da informação sobre a saúde de indivíduos para sua condição celíaca e, portanto, 
aplicação de cuidados mais rotineiros e consistentes para a sua saúde, incluindo cuidados 
de saúde dentária e hábitos de escovagem (15,17,25). A segunda hipótese atribui esse 
achado a uma dieta livre de glúten mais rígida dirigida para os doentes com doença celíaca, 
restringindo o consumo de glúten, presente em diferentes alimentos cariogénicos e ricos 
de açúcar (7,12,15).  
3. Outras possíveis manifestações  
Segundo alguns dos resultados analisados no presente estudo, podemos ter em conta ou-
tras possíveis manifestações atribuíveis à doença celíaca.  
No estudo feito por Najlaa M. Alamoudi et al. (2020) (8) onde a idade dentária (ID) foi me-
dida de acordo com o método de Demirjian e a maturidade dentária (MD) foi calculada 




maturidade dentária nos doentes com doença celíaca comparado com o grupo controlo. 
Doentes com DC tiveram uma prevalência maior de MD tardio do que no GC (62,5% vs. 3%, 
respetivamente). Também tiveram um atraso maior na MD do que no GC (7,94 ± 10,94 vs. 
6,99 ± 8,77). Ainda não temos suficientes estudos a relatar uma possível causa específica 
do atraso da erupção nos doentes com DC, sabendo que temos de ter em consideração 
fatores locais, ambientais e genéticos. 
Uma outa possível manifestação da doença celíaca na cavidade oral foi relatada por Livia 
Cigic et al. (2015) (26) que demonstraram a prevalência de diagnóstico de DC em doente 
com Líquen Plano oral (LPO) erosivo e reticular já previamente diagnosticados relativa-
mente a individuo saudáveis.  
Com base na definição do líquen plano oral como uma doença inflamatória oral crónica de 
etiologia desconhecida que é caracterizada por uma resposta imune crónica mediada por 
células T (21,27), no presente estudo, a DC foi diagnosticada em oito doentes com LPO 
(14,29%), e 10.71% deles foram positivos para imunoglobulina A (IgA) tTG. Uma diferença 
estatisticamente significativa entre as formas de líquen oral foi observada para o tTG IgA 
(p = 0,03) e imunoglobulina G (IgG) tTG (p = 0,01). Frequências mais elevadas de HLA-DQ2 
e HLA-DQ8 foram encontradas em doentes com LPO em comparação com o grupo controlo. 
Portanto, de acordo com outros estudos é aconselhável um aumento dos esforços para a 
deteção precoce da DC entre doentes com LPO com anticorpos positivos.  
Como referido por Helen Helene Kuklik et al. (2020) (28) através dos critérios para diagnós-
tico da hipomineralização incisivo-molar (HIM) segundo a proposta da Academia Europeia 
de Odontopediatria (EAPD), em que pelo menos um primeiro molar deve apresentar opaci-
dade demarcada, fratura pós-eruptiva, presença de restauração atípica ou exodontia devido 
à condição, demonstrou que doentes celíacos apresentaram 4,75 vezes mais probabilidade 
de ocorrência de HIM do que o grupo controlo.  
Dos 20 dentes afetados por HIM nos doentes com doença celíaca, 17 (85,0%) eram opaci-
dades demarcadas, 2 (10,0%) colapsos pós-eruptivos e 1 (5,0%) restauração atípica. 
Devemos tomar em consideração que a classificação utilizada na maioria dos estudos que 
avaliaram a presença de defeito de esmalte dentário em doentes com DC foi a proposta por 
Aine (1986). De acordo com essa classificação, opacidades sem perda de estrutura, como o 
HIM, estão incluídas na categoria de grau I. Entre os indivíduos com doença celíaca, apenas 




devido à menor absorção de nutrientes no trato gastrointestinal em indivíduos com a forma 
clássica, o que pode resultar em hipocalcemia que pode tornar os doentes com baixos níveis 
de cálcio mais suscetíveis a defeitos de esmalte. Os dados deste estudo permitem concluir 







A doença celíaca é considerada uma enteropatia imunomediada, multifatorial e sistémica 
que pode ocorrer em qualquer momento da vida de um indivíduo e afeta não só o trato 
gastrointestinal podendo-se estender em qualquer órgão ou tecido, incluindo a boca.   
Quando não tratada através de uma dieta livre de glúten, a DC pode progredir e complicar 
o estado geral de saúde do paciente, por esta razão é importante conhecer os seus sinais, 
como as manifestações na cavidade oral, podendo evitar o aparecimento de complicações 
irreversíveis.  
Uma visita cuidadosa ao médico dentista ou higienista oral pode ser o primeiro passo 
para descobrir esta condição. Existem assim vários sinais para os quais o dentista tem de 
prestar especial atenção. 
Os defeitos do esmalte dentário (DED) são considerados os mais relevantes e envolvem 
principalmente a dentição permanente com defeito simétrico especialmente de grau I 
(Aine) com alteração das cores e/ou hipomineralização detetável em todos os quadrantes 
e aparecendo frequentemente nos incisivos e molares. Por serem danos estruturais aos 
dentes, as alterações não desaparecem ou melhoram com a adoção de uma dieta sem 
glúten. 
Outra das manifestações mais frequentes é a presença de estomatite aftosa recorrente 
(EAR), pequenas úlceras dolorosas e não hemorrágicas que se localizam geralmente na 
mucosa não queratinizada. As aftas, como lesões intestinais típicas da doença celíaca, so-
frem remissão após uma dieta sem glúten.  
Alteração do fluxo salivar tanto em termos quantitativos quanto qualitativos é relatado 
pelo doente como uma sensação da boca seca e pode ser considerado um outro sinal da 
DC, implicando um comprometimento da função antimicrobiana e protetora desempe-
nhada pela saliva, o que expõe a cavidade oral a maiores riscos de patologias.  
Por fim, alguns autores relataram que a triagem de DC deve ser considerada em doentes 
com Líquen Plano oral sendo relevante a associação das duas doenças. 
Uma vez que as manifestações orais e dentárias podem ser os únicos sinais da doença 
celíaca, os dentistas devem estar cientes de que a triagem clínica pode ser uma ferra-
menta importante para suspeitar da doença e, se indicado, encaminhar os doentes para o 
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